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1 Introduction
1.1 Le paludisme, une problématique majeure dans les armées

1.1.1 Historique

Le paludisme, aussi appelé malaria, affecte les étres humains depuis le pléiocene, il y a plus de 50 000
ans. Il aurait été un pathogeéne depuis le début de I’histoire de notre espece. Il est considéré comme
I'une des maladies les plus mortelles de I'histoire de I’'humanité [1].

Les premiéres pierres de la lutte contre la malaria au sein des forces armées frangaises n’ont été posées
que trés récemment, durant la conquéte de I'Algérie, en 1830 [2]. La médecine militaire connaissait
avant cela la fievre intermittente, mais aucune prévention n’était organisée, et la thérapeutique était
loin des standards actuels. Il s’agissait en effet, selon les enseignements dispensés a I'Ecole du Val de
Grace, de combiner une diéte absolue jusqu’a disparition de la fiévre avec d’abondantes saignées [3].
Durant la campagne d’Algérie, la connaissance du paludisme a connu des avancées majeures, d’une
part par I'utilisation de la quinine dans le traitement de ces fiévres intermittentes, d’autre part par la
découverte en 1878 du parasite responsable de la maladie, I'hématozoaire, par Alphonse Laveran [4].
Ces découvertes ont été suivies de la compréhension de I'implication du moustique anophele,
également par Laveran, avec une description complete du cycle parasitaire par le médecin militaire
Britannique Ronald Ross. Ces précurseurs recevront tout deux le prix Nobel de médecine pour leurs
travaux, respectivement en 1907 et 1902. Laveran décrira plus tard la chimioprophylaxie par quinine,
ainsi que I'utilisation de la moustiquaire comme moyen de prévention de la maladie.

Néanmoins, ces avancées ne seront mises en application que bien plus tard, durant la Premiere Guerre
Mondiale. Entre temps aura lieu I'expédition de Madagascar en 1881-1882, durant laquelle le
paludisme fera des ravages parmi les troupes francaises: les pertes dues au paludisme ont été
estimées a pres d’ un tiers des troupes engagées, soit plus de 8000 hommes.

C’est donc au cours de la Grande Guerre, multipliant les combats en zone impaludée, qu’une prise en

charge globale du paludisme et a I’échelle d’une armée, comprenant la prévention, est débutée. Les



premieres mesures, adaptées aux connaissances de I'époque, et préconisées par Laveran début 1916
en Macédoine, ne seront pas efficaces, notamment par manque d’observance : les moustiquaires sont
détériorées et la quinine n’est pas utilisée [5]. Mais le renforcement de ces mesures prophylactiques,
des mesures d’éducation des officiers, associé a des données épidémiologiques et géographiques
permettra de grandement diminuer I'impact de ce fléau sur la fin de ce conflit mondial.

Néanmoins, malgré ces fondements de la lutte antipaludéenne posés il y a maintenant un siécle, les
militaires francais continuent aujourd’hui a étre une population particulierement exposée, subissant

des conséquences sanitaires toujours significatives.

1.1.2 Des militaires exposés

Le paludisme est la maladie parasitaire la plus répandue dans le monde. C’'est au total 95 pays qui sont
endémiques pour cette parasitose [6](Figure 1). Elle se concentre en zone intertropicale d’Amérique,
d’Afrique et d’Asie. Cette forte prévalence est responsable de plus de 200 millions de cas par an dans
le monde, a la fois dans les pays endémiques, mais aussi hors de leurs frontiéres, responsable de
paludisme dit « d’importation ».
A I'heure actuelle, la force armée francgaise déploie pas moins de 18 000 hommes et femmes hors du
territoire national [7]. De par la situation géographique et sanitaire des théatres d’opérations, une
majorité d’entre eux est alors exposé au paludisme :

- En Afrique : Les Forces de présence au Sénégal, en Cote d’lvoire, au Gabon, a Djibouti, ainsi

gue les 5000 hommes et femmes de I'opération Barkhane
- En Amérique du Sud, les militaires stationnés en Guyane
- Dans I'Océan Indien, les forces de Mayotte et Madagascar

Entre 2001 et 2017, c’est en moyenne 14800 personnels par an qui était présents en zone impaludée.



Figure 1 : Répartition mondiale du paludisme en 2017
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1.1.3 Les chiffres actuels

De 2000 a 2015, 6468 cas de paludisme ont été déclarés dans les armées francaises, comprenant 136
formes graves (soit 2,1%) dont 8 déces [8]. Deux facteurs favorisant ces cas graves ont pu étre
identifiés, a savoir I'augmentation de I'exposition et les défauts d’application des mesures
prophylactiques. Les formes graves concernaient plus fréquemment les paludismes d’ « importation »,

et se caractérisent par un délai de prise en charge plus long que les accés simples.

Le taux d’ incidence des cas de paludisme a évolué sur cette période au gré du contexte opérationnel,
avec des pics du taux d’incidence en 2003-2004 a I'ouverture de I’ opération Licorne en République de
Cote d’lvoire (RCl), en 2008-2009 avec |'opération Harpie (lutte contre I'orpaillage clandestin) en

Guyane et en 2013 a I'ouverture de I'opération Sangaris en République Centrafricaine (RCA) (Figure 3)

[9].
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Figure 3: Nombre de cas et incidence pour 100 personnes-années du paludisme dans les Armées

Francgaises de 2001 a 2016.



Pour les années 2018 et 2019, nous déplorons respectivement 187 et 135 cas déclarés [9]. Les cas de
paludisme d’ « importation » représentaient 32% des cas en 2018 et 25% des cas de 2019.

Ces derniers mois (Janvier-octobre 2020) ont également été marqués par une recrudescence de cas
de paludisme déclarés pour I'opération Barkhane, comprenant 14 cas graves. Comparativement, 22
cas graves avaient été enregistrés entre 2016 et 2019 [10].

En plus de son impact individuel en termes de morbi-mortalité sur les soldats, le paludisme a
également un fort impact opérationnel pour les forces armées déployées.

Le paludisme a été responsable de 30 STRATEVAC (Evacuation sanitaire de I'étranger vers la
métropole) entre 2004 et 2013 [11]. Il s’agit de la pathologie infectieuse ayant entrainé le plus de

rapatriements sanitaires.

Outre les rapatriements, le paludisme est responsable de nombreux jours d’indisponibilité. Par
exemple, en 2006, durant I'opération Licorne en République de Céte d’ivoire, une étude sur 15
semaines observant 690 militaires révélait un total de 75 jours d’incapacité cumulés a cause du

paludisme [12].

1.2 Quelques rappels sur le paludisme

Le paludisme est une protozoose due a un hématozoaire du genre Plasmodium transmise par un

moustique vecteur appartenant au genre Anophéles.

1.2.1 Vecteurs du paludisme

Les moustiques du genre Anopheles sont les vecteurs exclusifs du paludisme. En Afrique, les espéces
du complexe Anophéles gambiae et Anopheles funestus en sont les vecteurs majeurs. Seules les
femelles transmettent le paludisme. Elles ont une durée de vie de 2 a 6 semaines. Elles cherchent leur
premier repas sanguin 24 a 48h aprés leur entrée au stade adulte, du crépuscule jusqu’au petit matin.

Elles sont anthropophiles, c’est-a-dire qu’elles piquent préférentiellement 'homme plutét que
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I'animal. Certaines espéces sont exophages, prenant leur repas en extérieur, d’autre plutot
endophages, piquant a l'intérieur des habitations. L'Anophéle détecte le CO2 émis lors de la respiration
et les acides gras cutanés excrétés notamment lors de transpiration de I’'hote. Elle peut parcourir
jusgu’a 2Km pour trouver sa proie. Son vol est silencieux, et sa piqure indolore, possédant une salive
anesthésiante et anticoagulante. La femelle pond plus d’une centaine d’ceufs tous les 2 a 3 jours, dans

les eaux stagnantes pas ou peu polluées [13].

1.2.2 Parasites du paludisme

L'agent pathogéne du paludisme est un protozoaire appartenant au genre Plasmodium. Il existe plus
de 140 especes de Plasmodium, touchant diverses espéces animales mais seulement cinq de ces

especes sont retrouvées en pathologie humaine [14] :

- Plasmodium falciparum : il s’agit de I'espéce représentant 80% des paludismes diagnostiqués
dans le monde. Transmis toute I'année dans les régions équatoriales, il ne survient que
saisonniérement en région subtropicale, pendant les périodes chaudes et humides (saison des
pluies). Cette espece développe des résistances aux antipaludiques. L’évolution se fait d’'un
seul tenant aprés une incubation de 7 a 12 jours. La grande majorité des acces palustres a
falciparum surviennent dans les 2 mois qui suivent le retour de la zone impaludée, mais des
cas sont observés jusqu’a 6 mois apres le retour. Elle est responsable des formes cliniques
graves (neuropaludisme) voir mortelles. Le falciparum n’est pas responsable de rechute
tardive comme peuvent I'étre les autres especes de plasmodium.

- Plasmodium vivax : il sévit surtout en Asie et en Amérique Latine, donc en Guyane. |l est moins
virulent que la P. falciparum mais peut parfois étre mortel. Sa période d’incubation est de 11
a 13 jours mais des rechutes, appelées reviviscences, sont possibles pendant 3 a 4 ans.

- Plasmodium ovale : retrouvé en Afrique de I'Ouest, responsable de formes de paludisme
modéré. Son incubation est d’au minimum 15 jours mais peut durer 4 ans, avec des

reviviscences possibles pendant 5 ans.
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- Plasmodium malariae : Peu fréquent, mais qui se retrouve dans le monde entier. Son infection
est considérée comme bénigne méme si des complications rénales son possibles. Il peut
entrainer des reviviscences trés tardive, 20 ans apres l'infection initiale.

- Plasmodium knowlesi : il est a I'origine d’'une épidémie en voie d’extension chez I’homme mais

reste responsable d’acces graves de paludisme et de déceés.

Ces cing especes different donc par des critéres cliniques, biologiques, par leur répartition

géographique et par leur capacité a développer des résistances aux antipaludiques.

1.2.3 Diagnostic

La manifestation clinique du paludisme est la fievre. Cette fievre, évoluant par acces, peut étre
accompagné de divers symptomes généraux : troubles digestifs a type de diarrhée ou vomissement,
ictere, céphalées, myalgies... Le tableau clinique n’est jamais typique, et la prise d’'une

chimioprophylaxie peut en masquer une partie [15].

Ainsi, toute fiévre en zone impaludée ou dans les 6 mois suivant un retour de ces zones doit faire
suspecter un paludisme, afin d’avoir un diagnostic et donc un traitement le plus précoce possible. En

effet, le retard de diagnostic est un des principaux facteur de risque de paludisme grave [8].

Les techniques de référence pour le diagnostic du paludisme, quelle que soit I'espéce, sont le frottis et
la goutte épaisse, a partir d’'un échantillon de sang capillaire ou veineux. Ces techniques, toujours
associées, permettent l'identification de I'espéce ainsi que d’estimer la parasitémie (pourcentage

d’hématies parasitées dans I’échantillon) avec une excellente sensibilité.

Une autre technique est celle du QBC®, basée sur le marquage non spécifique des parasites par un
fluorochrome. La sensibilité est la méme que pour le frottis-goutte épaisse, mais il ne permet pas

I'identification de I'espéce du plasmodium.
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Ces techniques ont pour inconvénient de nécessiter un plateau technique indisponible au plus pres

des militaires projetés.

Ainsi le diagnostic peut se faire a I'aide d’un Test de Diagnostic Rapide (TDR) [16], test antigénique
utilisant un échantillon de sang capillaire ou veineux afin de donner un résultat en 20 minutes. La
sensibilité de ce test est intéressante pour P.Falciparum, de I'ordre de 94% a 98%, beaucoup moins
bonne pour le diagnostic de P.Vivax (70-87%), et insuffisante pour P.Ovale et P.Malariae (12-25%). Leur
place dans la stratégie diagnostique dépend donc des moyens et des compétences disponibles sur le
théatre d’opération, et ne doit étre utilisé que par des personnels formés, qui savent qu’un TDR négatif

ne permet pas d’exclure le diagnostic de paludisme.

1.2.4 Gravité

Tout acces palustre a Plasmodium falciparum peut évoluer vers une forme grave. Les formes graves
représentent 12,6% des cas de paludisme en France, avec une létalité de 0,2%. A I'échelle mondiale,
on retrouve une létalité de 5 a 10%. La guérison se fait au prix de séquelles neurologiques définitives

chez I’'enfant dans 5 a 10% des cas d’acces grave [17].

En zones de forte transmission, le risque de paludisme a
P. falciparum grave est maximum pour les jeunes enfants et les voyageurs provenant de régions non

endémiques, quel que soit leur age.

Dans les autres zones, le paludisme grave se répartit de maniere plus régulieére entre toutes les
tranches d’age. Ce risque augmente aux deuxiémes et troisiemes trimestres de grossesse, chez les

porteurs du VIH/sida, et chez les personnes ayant subi une splénectomie [18].
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Le diagnostic de forme grave se fait devant la positivité du frottis-goutte épaisse a P. falciparum, avec
présence de forme parasitaire asexuées (suite a la multiplication du parasite dans les hépatocytes),

associé a au moins un des critéres cliniques ou biologiques détaillé dans la figure 4 [19].

Critéres Commentaires

Défaillance neurologique Obnubilation, confusion, somnolence, coma (score de

Glasgow < 11)

Défaillance respiratoire

- Sans ventilation mécanique : PaO, < 60 mmHg
ou SPO,< 90% en air ambiant ou fréquence
respiratoire > 32/min

- Avec ventilation mécanique ou ventilation non
invasive : PaO,/FiO2< 300 mmHg

Défaillance circulatoire

PAS* < 80 mmHg avec signes périphériques
Drogues vaso-actives

Signes périphériques d’insuffisance circulatoire

Convulsions répétées

Au moins 2/24h

Hémorragie

Définition purement clinique

Ictére

Clinique ou bilirubine totale > 50 pmol/L

Hémogobinurie microscopique

Rare

Anémie profonde

Hémoglobine < 7 g/dl, hématocrite < 20%

Hypoglycémie

Glycémie < 2,2 mmol/L

Hyperlactatémie

Toute valeur > normale

Hyperparasitémie

> 4%, notamment chez le non immun

Insuffisance rénale

Créatininémie > 265 umol/L ou urée sanguine
> 17 mmol/L et diurése < 400 ml/24 malgré
réhydratation

Figure 4 : Critéres de gravité du paludisme, OMS

14



1.3 La prévention du paludisme.
1.3.1 Laprévention
La prévention se définit en plusieurs niveaux selon I'objectif visé [19] :

- Laprévention dite primaire, vise a diminuer l'incidence d'une maladie dans une population et
donc a réduire les risques d'apparition de nouveaux cas. Au sein des armées, il s’agit d’éviter
gue le militaire ne soit exposé au paludisme.

- La prévention dite secondaire, vise a diminuer la prévalence d'une maladie dans une
population. Ce stade recouvre les actes destinés a agir au tout début de I'apparition du trouble
ou de la pathologie afin de s'opposer a son évolution. A ce stade, il s’agit d’empécher que ne
se développe la maladie au sein de I'organisme, par exemple par la chimioprophylaxie.

- La prévention dite tertiaire, vise a diminuer la prévalence des incapacités chroniques ou des
récidives dans une population et de réduire les complications, invalidités ou rechutes
consécutives a la maladie. Nous parlons donc d’éviter les décés diis au paludisme, ou ses

séquelles possibles, comme de syndrome neurologique post-paludisme.

La prévention peut également se définir en fonction de sa cible : on peut ainsi parler de prévention
individuelle, ciblant par exemple les actions de chaque militaire pour lui-méme, et de prévention

collective, étudiant les actions d’un groupe, d’une section, d’'une compagnie, pour la santé du groupe.

1.3.2 Prévention du paludisme dans les armées

Les actions du Service de Santé des Armées sont actuellement réglementées par la Circulaire

Ministérielle du 3 avril 2009 relative a la lutte contre le paludisme dans les armées [18].

Ce document, régulierement actualisé, précise point par point les éléments de cette lutte, comprenant
la lutte antivectorielle, les regles d’utilisation de la chimioprophylaxie, notamment en fonction du lieu

et de la durée du séjour en zone impaludée et la prise en charge médicale des cas de paludisme. Sont
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aussi indiquées les modalités de la surveillance épidémiologique de cette pathologie, I'organisation de

la formation dispensée dans le SSA, et les principaux axes de recherche encouragés.

En pratique, la prévention du paludisme dans les armées se base sur trois principes fondamentaux :
- La Lutte Anti-Vectorielle, afin d’éviter la transmission du paludisme
- La Chimioprophylaxie, afin de ne pas développer la maladie

- La prise en charge précoce, afin de survivre a I'infection

1.3.2.1 Prévention collective

En opération extérieure (OPEX), I’établissement d’'un campement est soumis a plusieurs régles afin
d’éviter I'exposition des militaires au vecteur. Ces regles utilisent les connaissances accumulées sur le
mode de vie de I'anophéle. Ainsi, le campement doit étre établi a plus d’un kilométre des gites larvaires
potentiels et des populations locales, possibles réservoirs du parasite. Les locaux d’habitation doivent
étre équipés de grillages moustiquaires aux fenétres et si possible climatisés. Afin que les habitations
ne soient pas des gites de repos pour les anophéles, de I'insecticide a effet rémanent (c’est-a-dire qui
perdure dans le temps, ici la Permethrine) est pulvérisé sur les murs intérieurs. Le campement est
maintenu propre de tout déchet, désherbé et drainé de ses collections d’eau. Les pulvérisations
spatiales d’insecticide (pyréthrinoides de synthese) restent réservées a des situations exceptionnelles,
épidémies ou périodes de fortes nuisances vectorielles. Enfin, les collections d’eau persistantes,
potentiels gites larvaires, sont régulierement traitées par des larvicides (Bacillus thuringiensis

israelensis [Bti]).

C'est le role du Comité de Lutte Anti-Moustique, le CLAM, de coordonner ces actions de prévention
sur les théatres d’opération. Placé sous la responsabilité du Commandant des forces, il est conseillé

par le médecin des forces pour organiser la lutte anti-moustique aupres des services généraux, des
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commissaires, des majors de camps, des commandants de compagnies. Il évalue les risques en fonction

des situations locales, décide des actions, et supervise leur mise en ceuvre.

1.3.2.2 Prévention individuelle
1.3.2.2.1 Lutte anti-vectorielle

1.3.2.2.1.1 Les moustiquaires

Il s’agit ici d’utiliser une moustiquaire de lit, afin de protéger des piqlres du moustique pendant la nuit,
période d’activité majoritaire de ce dernier.

Son utilisation est soumise a plusieurs conditions : la moustiquaire doit étre bien installée, sans aucune
ouverture, en bon état, et le dormeur ne doit pas étre en contact direct avec elle. Le moustique est en
effet entravé, mais peu tout de méme piquer a travers.

On retrouve un effet protecteur de ces moustiquaires dans de nombreuses études [20][21].

Ces moustiquaires peuvent étre imprégnées d’insecticide, a savoir la Permethrine.

Les moustiquaires imprégnées ont démontré leur efficacité en tant que telle [22] mais aussi
comparativement aux moustiquaires non imprégnées [23].

L'arrivée relativement récente des moustiquaires imprégnées longue durée a permis de s’abstenir des
ré-imprégnations itératives d’insecticide (tous les 6 mois). Celles-ci restent efficaces 3 ans, couvrant
désormais la durée de vie théorique des moustiquaires, baissant de ce fait leur co(t a long terme.
Ces moustiquaires sont par ailleurs tres bien tolérées: quelques effets secondaires mineurs
(démangeaisons, irritations cutanées et oculaires) n’ont été observés que pendant la premiere heure

d’utilisation [24].
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1.3.2.2.1.2 Les vétements

Le port de vétement long est recommandé par tous les organismes compétents dans la lutte contre le
paludisme. Il semble néanmoins que ces recommandations ne soient basées que sur le bon sens : il est
en effet plus difficile d’étre piqué par un moustique en créant une barriére physique entre I'individu
et le moustique, en laissant le moins de peau exposée possible. Le port de vétement long semble donc
étre une bonne pratique.

Néanmoins, on sait qu’'un nombre significatif de piqures ont lieu au travers des vétements [25]. L'idée
est donc d’associer le port de vétement long a un répulsif afin de contrer ce phénomene.

Il s’agit de pulvériser régulierement le méme insecticide qu’ utilisé sur les moustiquaires, la
Perméthrine. Le choix s’est porté sur cette molécule du fait d’'une durée d’action bien plus longue, de
I’ordre de plusieurs mois, comparé a d’autres insecticides comme le N,N-diéthyl-3-méthylbenzamide

(DEET).

L'efficacité répulsive de cette technique a été démontrée, notamment en laboratoire, réduisant
significativement les nombre de moustiques se posant sur les surfaces traitées méme apres de
nombreux cycles de lavage (>50 cycles) [26].

Ainsi, les militaires projetés en opération extérieure percoivent des treillis déja imprégnés. Il est
conseillé de les ré-imprégner apres une vingtaine de lavages, puis tous les 5 lavages, a I'aide d’un

insecticide fourni avant le départ et disponible sur place.

1.3.2.2.1.3 Pulvérisation d’ insecticide cutanée

Il est également nécessaire de protéger des piqures les zones de peau découvertes.
Quatre molécules différentes sont actuellement utilisées dans I'indication qui nous intéresse :

Le DEET, la Picardine, le PMDRBO et le IR3535.
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Actuellement, seul le DEET a été suffisamment étudié pour affirmer une activité répulsive,
représentant le « gold standard » des répulsifs anti-moustique. Néanmoins, certaines études tendent
a montrer une efficacité variable selon I'espéce de moustique [27].

En outre, méme si un effet répulsif de ces molécules peut étre démontré en laboratoire, rien n’indique
pour le moment un quelconque effet sur I'incidence du paludisme concernant les utilisateurs versus
placebo. Nous pouvons donc considérer leur utilisation comme empirique, en attendant un niveau de
preuve suffisant [28].

Le répulsif cutané est fourni aux militaires projetés, un flacon devant théoriquement leur durer un
mois. L'application doit se faire des la tombée de la nuit, avec une nouvelle application toutes les 8h,
ou avant, en cas de baignade ou de transpiration. Il est également recommandé d’en appliquer au

réveil afin d’éviter les piqures d’anophele au petit matin.

1.3.2.2.2  La chimioprophylaxie

Les recommandations du Bulletin Epidémiologique Hebdomadaire [29] proposent quatre molécules
utilisables en prophylaxie : L’association Atovaquone/Proguanil (Malarone®), la Méfloquine (Lariam ®),
la Doxycycline et la Chloroquine. Le choix de la chimioprophylaxie dépendra de la zone de séjour, de
sa durée, des conditions de logement, ainsi que du profil du voyageur, son age, ses traitements, ses
comorbidités... respectant une balance bénéfice risque favorable.

Ainsi, le SSA a choisi l'utilisation de Doxycycline en premiére intention depuis 2003, suite au
développement de souches de plasmodium résistantes a la chloroquine précédemment utilisée. En
effet, dans certaines régions du monde circulent des souches de P.falciparum ayant développé des
mutations les rendant résistants notamment a la Chloroquine, mais aussi a d’autres antipaludéens
(Artémisinine).

La Doxycycline s’utilise a une posologie de 100mg en une prise per os par jour, depuis la veille du

départ en zone impaludée et jusqu’a 4 semaines aprés le retour. Cette molécule a pour avantage d’étre
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accessible, produite directement par le SSA, et de ne présenter des effets secondaires que rares et

bénins, a type de trouble gastro-intestinaux et de photosensibilisation. Elle possede également une

AMM pour une utilisation prolongée, permettant une prise sur les 4 mois que dure classiguement une

OPEX ainsi que le mois suivant le retour. Son principal inconvénient est sa demi-vie courte, [égerement

inférieure a 24h, imposant une observance scrupuleuse tout au long du séjour et au retour. De ces

caractéristiques découlent la recommandation de prendre le comprimé de Doxycycline au cours des

repas pour limiter les troubles digestifs, et le midi, afin que concentration plasmatique de la molécule

soit optimale la nuit, pendant la période la plus a risque de piqlre d’anophele.

L'utilisation ou non d’une chimioprophylaxie dépend du théatre de déploiement ainsi que de la durée

du séjour, présenté dans la figure 5.

Chimioprophylaxie antipaludique (CPA) dans les armées par zone de déploiement

mise a jour du 12 décembre 2019

Antilles

Pas de CPA

expectative armée

- Autres : CPA

Guyane Bande Sahélo-saharienne,
- Cayenne, Kourou, St-Laurent Sénégal, Cote d’Ivoire,
et St-Jean du Maroni : Gabon et RCA

CPA toute 'année

Liban

Pas de CPA

Irak Emirats Arabes
Syrie Unis
Pas de CPA Pas de CPA

Djibouti

CPA toute I'année

. OPEX

@ Forces de présence

% Forces de souveraineté

yo—va

Militaires en escale et isolés :

- séjour < 7 jours en zone de faible risque de transmission ET moyens diagnostiques et

thérapeutiques : expectative armée
- Autres cas: CPA
Expectative armée : absence de CPA tant que le risque reste faible. Attention : expectative armée ne
veut pas dire absence de prévention du paludisme et du risque vectoriel. Il est toujours indispensable

d’appliquer les mesures individuelles de protection anti-vectorielle complétées selon les cas par les
mesures anti-vectorielles collectives prises par le Comité de lutte anti-moustique (CLAM).

A 2k
Crr150 @gf_ RN
Atalante e m \

Océan Indien

- Mayotte : expectative armée

- La Réunion : pas de CPA

Nouvelle-Calédonie,
Polynésie frangaise

Pas de CPA

Figure 5: Chimioprophylaxie (CP) antipaludique pour les déploiements (derniere mise a jour : 12/2019)
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1.3.3 Place de I'éducation Sanitaire

Ces mesures de prévention primaire (lutte antivectorielle) et secondaire ( chimioprophylaxie) ont une
efficacité remarquable, a condition que celles-ci soient scrupuleusement appliquées. On peut par
exemple citer une étude de 2010 [30], montrant sur une population plus de 2000 militaires une
observance a la prise de doxycycline déclarée de 46,2% : moins de la moitié des militaires déployés
prenait donc correctement leur chimioprophylaxie. Ce taux est encore plus faible au retour, mesuré
chez 88 militaires par dosage plasmatique a seulement 36,6% d’observance a 3 semaines du retour de

mission [31]. Ce manque d’observance est le principal facteur retrouvé parmi les cas de paludisme

rencontrés dans les armées [8].

La responsabilité de I'utilisation des bonnes mesures de prévention est partagée par tous les acteurs
de la chaine de soin :
- Lindividu, qui utilise correctement sa moustiquaire, utilise le répulsif cutané, prend sa
chimioprophylaxie etc.
- Le commandement, qui organise les mesures de lutte anti-vectorielle collective, met a
disposition les matériels et contrdle leur utilisation, notamment par I'intermédiaire du CLAM.
- Les soignants, qui délivrent la doxycycline, mais surtout qui prodiguent les connaissances et
conseils sur le paludisme et ses moyens de prévention a I'individu comme au commandement :

c’est I’éducation sanitaire.

Les mesures de prévention peuvent étre pergues comme des contraintes, pour le commandement qui
doit faire un effort logistique et de surveillance, et pour I'individu, qui doit par exemple adapter sa
tenue en fonction des heures d’activité de I'anophéle plus qu’a la météo, ou encore prendre un
médicament alors qu’il se percoit en bonne santé. Il est donc primordial pour ces deux parties de

comprendre les enjeux de cette lutte, en termes de santé individuelle et collective, et de comprendre
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les conséquences gravissimes de cette maladie évitable. L’éducation sanitaire vise donc a obtenir une
bonne compréhension de cette problématique de santé afin d’avoir une bonne adhésion aux mesures

de prévention.

1.4 L'éducation sanitaire sur le paludisme dans les armées

1.4.1 Doctrine

Comme nous l'avons vu, les actions du Service de Santé des Armées sont actuellement réglementées
par la Circulaire Ministérielle du 3 avril 2009 relative a la lutte contre le paludisme dans les armées

[18].

Le chapitre « Information du personnel militaire » nous intéresse particulierement car il détaille les

modalités de I’éducation sanitaire a destination des militaires exposés.

Concernant les moyens, la circulaire insiste sur la transmission orale de cette éducation, lors des
consultations ou lors de séances collectives. Des moyens visuels sont indiqués afin d’appuyer les
propos de l'intervenant, qu’il s’agisse du dépliant d’information sur le paludisme et sa prévention

(Figure 6), ou bien d’un jeu de quatre affiches antipaludiques (Figure 7).

Concernant le contenu, les messages a délivrer doivent insister sur 4 attitudes essentielles :

« - l'information préalable au départ sur le paludisme et sa prévention ;

- I'application pendant le séjour des mesures de lutte anti-vectorielle individuelle chaque nuit de la
tombée du soleil au lever du jour (port de vétements couvrants, usage de répulsifs sur les parties
découvertes de peau, usage éventuel de la moustiquaire de téte, usage pendant le sommeil de la
moustiquaire de lit imprégnée d’insecticide ou du hamac moustiquaire) ;

- la prise sans oubli de la chimioprophylaxie a partir du jour du départ, pendant tout le séjour et 4

semaines apreés le retour ;
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- la consultation rapide en cas de signes évocateurs d’un paludisme pendant le séjour et au retour, en

insistant sur le caractére fondamental de la fiévre. »

Concernant les intervenants, les médecins et les infirmiers sont mis a contribution. Les médecins des
forces ont a charge de mettre en ceuvre les stratégies de lutte antipaludique et d’éduquer les militaires.
Les personnels paramédicaux participent quant a eux a la bonne mise en ceuvre de la stratégie de
lutte. lls ont donc tous deux un réle primordial dans I'éducation sanitaire au profit des militaires
projetés. Un autre intervenant cité est le cadre de contact, qui doit étre plus particulierement

sensibilisé a cette problématique : il a un réle de rappel ainsi que d’exemple envers ses hommes.

EN RESUME

Se protéger

¢ Prendre sans oubli le médicament
préventif

-

Porter des vétements couvrant bras
et jambes

s

Vérifier régulierement I'état de sa
moustiquaire et des grillages aux fenétres

Consulter sans tarder

¢ si symptomes ou fidvre

Au retour en métropole

¢ Poursuivre le médicament préventif
pendant 4 semaines

-

Fiévre = Consulter

3
]
2
m
]
c
3
=
c
]
@
=
H

-

Signaler a son médecin que I'on revient
d’un pays oii le paludisme existe

é

LE PALUDISME PREMIERS SIGNES PROTECTION
INDIVIDUELLE

 Médicament préventif a prendre de maniere réguliere
pendant et aprés le séjour selon les directives du service

UNE MALADIE TROPICALE REDOUTABLE Le plus souvent survenue de :
2,7 millions de morts par an dans le monde

+ frissons intenses avec sensation de froid
Comment se transmet le paludisme ? v fievre a plus de 39°C

5 + sueurs tres abondantes
~ troubles digestifs (nausées, vomissements)
v maux de téte, douleurs musculaires

jambes, notamment e soir,

fes piqares de moustiques.

remes, spray  disposition a
appliquer du coucher au lever du soleil sur les parties
découvertes du corps.

v Moustiquaire en bon état, absence de déchirures

de maniere a se pr
© Répulsif pour la

Ne pas oublier :

v la possibilité de

v troubles digestifs mineurs (diarrhée)
v troubles respiratoires (toux...)
v fatigue inhabituelle et fivre modérée

Le paludisme (ou malaria) est une maladie tropicale
due 2 un parasite (le plasmodium) qui est transmis
a 'homme par un moustique (I'anophale) lequel
transmet le parasite par pigare indolore pendant la gastro-entérite...
nuit (du coucher au lever du soleil). Une fois transmis
le parasite infecte le sang de I'homme.

v pouvant orienter a tort vers un état grippal, une

vque ces manifestations peuvent se produire au COLLECTIVE
retour en métropole.
Lutte contre les moustiques

e 2 + Elimination de toutes les collections d'eau stagnante et des.
Pas de piqiire de moustique Consultez alors au plus vite objets usagés susceptbles de devenir des réservoirs de
Pas de paludisme bouteilles, vie )
«Signalez au médecin la notion de séjour récent -
» dans un pays ob existe le paludisme et le médicament v Implantation des bivouacs loin
% préventif contre le paludisme que vous avez pris. des points d'eau apres aména- (N
gement du terrain par faucarda-
Pigares de moustique « Evitez absolument la prise de tout médicament ge des hautes herbes dans un
Risque de i ication) avant d un médecin. rayon de 500 mtres.
Les premiers signes de la maladie SANS TRAITEMENT ADAPTE + Pulvérisation
apparaissent une semaine & un mois LE PALUDISME PEUT TUER RAPIDEMENT Hiisealdde,

aprés une piqare infestante.

Figure 6 : Dépliant d’information sur le paludisme
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Figure 7 : Affiches de prévention contre le paludisme

Concernant la temporalité, la circulaire fait la différence entre les départs isolés, pour lequel
I’éducation sanitaire doit étre effectuée au moment de la visite d’aptitude (VMP), et les départs en
unité constituée, ou I'éducation se fait en séance collective. Des séances complémentaires doivent
également avoir lieu sur le théatre d’opération notamment, et sans caractére exhaustif : « avant une
mission particulierement a risque (comme les missions de lutte contre I'orpaillage clandestin en
Guyane), aprés I'observation de manquements aux mesures prophylactiques, ou apres la survenue de
cas de paludisme parmi les personnels, lors de la période de reléve en prévision du retour ». Enfin, une
séance complémentaire peut étre organisée, a priori sans caractére obligatoire, au moment du retour,

afin de prévenir les acces palustres d’importation di a un arrét prématuré de la chimioprophylaxie.

1.4.2 En pratique
J'ai pu voir au cours de ma courte carriere des pratiques trés diverse en termes d’éducation.
Classiquement, I'’éducation sanitaire était réalisée a I'occasion des Informations Sanitaires, appelées
« Info San », prodiguées par un médecin des forces au profit d’un groupe de militaires avant leur
projection en opération extérieure. Il s’agit d’'un cours magistral, dans lequel le médecin, a I'aide d’un
document de présentation PowerPoint®, explique les principaux risques sanitaires d’un théatre

d’opération.
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Plusieurs bases documentaires permettent au médecin qui réalise I'infoSan de comprendre les enjeux
sanitaires de la zone géographique d’intérét. Citons le Bulletin Epidémiologique Hebdomadaire (BEH),
source de recommandations sur les pathologies du voyageur. La base de veille documentaire BEDOUIN
(Banque épidémiologique de donnée sur 'outre-mer et la zone intertropicale) donne acces aux
dernieres informations épidémiologiques en fonction des pathologies ou en fonction des territoires.
Cette banque est régulierement mise a jour par des épidémiologiste du CESPA (Centre
épidémiologique et de santé publique des armée). Enfin, le BEA (Bulletin épidémiologique des armées)

rend compte des derniers cas de pathologies soumises a surveillance, dont le paludisme.

1.4.3 Question de recherche

Nous avons donc vu qu’il existait des mesures de prévention du paludisme efficaces. Celles-ci sont
organisées dans les armées. Néanmoins, les nombreux cas de paludisme déclarés dans les armées ainsi
que les études sur I'observance montrent qu’il existe une problématique d’adhésion des personnels
concernés a ces différents moyens de prévention.

Ainsi, se pose la question de I'efficacité de I'’éducation sanitaire prodigué par le SSA aux profits des
militaire. Avant de questionner cette efficacité, il s’agit de comprendre comment cette éducation est
organisée, comment elle est menée : Qui prodigues des informations et conseils quant’ au paludisme ;
A quel moment les militaires sont éduqués; Par quel moyen; Quelles sont les informations
transmises ...

Notre étude ambitionne donc de faire un état des lieux des pratiques d’éducation sanitaire en
prévention du paludisme, afin de comprendre comment celle-ci est organisée, et donc comment celle-

ci pourrait étre améliorée.
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2. Matériel et méthode

2.1 Type d’étude
Il s’agissait d’'une étude descriptive observationnelle, multicentrique, transversale, par questionnaire,
ayant pour but de faire un état des lieux des pratiques d’éducation sanitaire organisées au sein des

antennes médicales au profit des personnels projetables en zone impaludées.

2.2 Questionnaire
Il s’agissait d’un questionnaire comprenant 24 questions a choix multiples. (Annexe 1)
Une premiere partie (6 questions) permettait de décrire la population des praticiens des forces
répondants.
Une deuxieme partie (15 questions) détaillaient les méthodes utilisées pour effectuer I’ éducation face
au paludisme, en précisant les intervenants, le support, le contenu et la temporalité. Il s’agissait de
décrire les moyens d’éducation collective et individuelle et les supports (affiche, documents écrits)
utilisés.
Une troisieme partie (3 questions) permettait d’évaluer la satisfaction des répondants concernant

cette éducation et de les laisser exprimer leurs idées d’amélioration.

2.3 Population
S’agissant d’une étude descriptive observationnelle, un nombre maximal de réponses était souhaité,
sans avoir besoin d’'un nombre minimal de réponses.
Ont été inclus les médecins des forces.
Ont été exclus les médecins des forces des FAN et d’'OM, ayant un mode de fonctionnement tres

différent du reste des forces en termes de population soutenue et de préparation a leur projection.

2.4 Recueil des données

Le recueil des questionnaires a été effectué par I'intermédiaire du logiciel SHERLOCK.
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Le choix s’est porté sur ce logiciel permettant une saisie aisée des réponses au questionnaire tout en
garantissant I'anonymat, minimisant ainsi un biais de désirabilité sociale (surestimation des pratiques
de prévention afin d’éviter un jugement de valeur du répondant).

Il permettait également de répondre au questionnaire depuis un poste Intradef sans besoin d’acces
Internet.

Le recueil a été effectué du 14/09/2020 au 10/10/2020, soit sur une période de 26 jours.

2.5 Analyse des données

Les données recueillies ont été incrémentées sous forme d’un tableur Microsoft® Excel version 16.23
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3 Résultats et Analyse

3.1 Recueil des données

138 praticiens des forces ont répondu a ce questionnaire en ligne.

3.2 Description des répondants (Questions 1 a 6)

Les répondants étaient représentés par une majorité de femmes (57,2%). lls ont en moyenne 7 années

d’ancienneté comme médecin des Forces. La moitié d’entre eux (53,6%) a bénéficié d’ une formation

a I'éducation en santé durant leur cursus. La figure 8 montre le lieu de cette formation.

FIGURE 8 : LIEU DE FORMATION DES 74 PRATICIENS
FORMES
(53,6% DE L'EFFECTIF)

Autre
19%

IMTSSA
5%
CESPA
50%
EVDG
10%

Formation continue
hors SSA
16%
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Les répondants déclaraient soutenir en moyenne 2083 personnels. Parmi eux, c’est en moyenne 433
personnels qui sont projetés par an.

La figure 9 montre le mode de projection le plus souvent rencontré par les médecins.

FIG. 9 : MODE DE PROJECTION DES PERSONNELS
SOUTENUS

Par groupe de plus
de 50 personnels
40%

En individuel
40%

Par groupe de
moins de 50
personnels
20%
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3.3 Concernant I'information sanitaire face au risque de paludisme

3.3.1 Moyens utilisés (Questions 7-8-9 et 23)

La figure 10 montre les ressources utilisées par les praticiens afin de mener leur action d’éducation.

Figue 10 : Ressources utilisées

BEDOUIN 59%

BEH 42%

CESPA

29%

Autres (Pasteur Lille, GEDISSA,

0,
medecinedesvoyages.net) 22%

Circulaire du 3 avril 2009 13%

Aucun 8%

La figure 11 montre la proportion d’utilisation des différents moyens d’éducation.
Figure 11 : Moyens d'éducation utilisés

Information individuelle 71,0%

Information collective 54,3%

Affichage 29,7%

Remise de document 21,0%

Envoi Mail

0,7%
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La figure 12 montre le nombre de méthodes utilisées par les praticiens

Figure 12 : Nombre de méthodes employées

40,3%

28,6%
25,2%
5,9%
1 méthode 2 méthodes 3 méthodes 4 méthodes

La figure 13 montre la méthode privilégiée par les praticiens.

Fugure 13 : Méthode privilégiée

Information indiVidue”e _ 56’9%

Information collective 35,3%

Affichage 4,3%

Documentation 3,4%
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La figure 14 montre quelle méthode est, selon les participants, la plus efficace.

FIGURE 14 : QUELLE METHODE SERAIT LA PLUS EFFICACE
SELON LES PRATICIENS

L'information
sanitaire individuelle
33%

Les ateliers d'échange
31%

Des vidéos de terrain
1%

/ L'affichage

A
1%

La remise de document
écrit
3%

La conférence en

groupe complet
11%

La conférence en petit groupe
20%
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3.3.2 Informations collectives (Question 10-11-12)
C’est en tout 75 praticiens (54,3%) qui organisaient des séances d’éducation collectives.

La figure 15 montre les méthodes employées pour réaliser des informations sanitaires collectives.

Figure 15 : Méthode d'information collective

Conférence en amplithéatre de tout le personnel désigné _ 86,7%
Conférence en petit groupe - 17,3%

Atelier-échange I 4,0%

La figure 16 montre qui sont les personnels impliqués par les antennes médicales pour réaliser ces

informations collectives.

Figure 16 : Quels personnels sont impliqués pour ces
informations collectives

o médeCin _ 8010%
o inﬁrmier _ 56’0%

Un auxiliaire sanitaire 4,0%

Un cadre de contact 2,7%
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La figure 17 montre quel support est utilisé pour réaliser ces informations sanitaires collectives.

PPT personnel

PPT commun a I'AM

Aucun support

Support papier

Fiches pratiques du CESPA

Support vidéo

PPT du CESPA

Figure 17 : les supports utilisés

—
| BEZ
| BEG

0,0%
0,0%

0,0%

42,7%

54,7%
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3.3.3 Information individuelle (Question 13-14)
Un total de 98 médecins (71%) organisait des séances d’éducation individualisées.
La figure 18 montre quels sont les personnels impliqués par les antennes médicales pour réaliser les

entretiens individuels.

Figure 18 : Quels sont les personnels impliqués pour
ces informations individuelles

Un auxiliaire sanitaire . 6,1%

Un cadre de contact  0,0%

La figure 19 montre les sujets abordés pendant ces informations sanitaires individuelles.

Figure 19 : Sujets abordés lors des entretiens

La chimioprophyioxic - N 95, 0%
Les moyens de lutte anti-vectorielle ||| N 370
Les symptomes - [ 77, c0%
Lamalacie | 7 50%
L'anophele _ 41,80%
les traitements _38,80%
Notion épidémiologiques _ 34,70%
Le cycle parasitaire - 15,30%

La gravité de la maladie I 1,00%
Les séquelles possibles I 1,00%

Des exemples de cas récents I 1,00%
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La figure 20 montre le nombre de sujets abordés durant ces informations sanitaires individuelles.

Figure 20 : Nombre de sujets abordés

31,3%
24,0%
14,6%
12,5%
9,4%
3,1% 3,1%
— H
] |
1 2 3 4 5 6 7 8 9

3.3.4 Documents écrits (Question 15-16-17)
Un total de 28 médecins (21%) utilisait des documents d’information écrits.

La figure 21 présente le type de documents employés.

Figure 21 : Type de document écrit

Dépliant SSA
53%

Document CNMSS

1% A iod

Document rédigé par
un médecin

Ordonnance 32%

11%
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La figure 22 montre qui remet ces documents.

Figure 22 : Qui remet la documentation

Un médecin 53,6%

Un infirmier 39,3%

Un auxiliaire sanitaire 35,7%

Disponible en libre service

17,9%

Un cadre de contact ~ 0,0%

La figure 23 montre a quel moment ce document est remis.

Figure 23 : A quel moment ce document est-il remis?

En méme temps que la remise de la chimioprophylaxie _ 67,9%

Pendant une présentation en groupe I 3,6%

LorsdelaVMP  0,0%
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3.3.5 Affichage (Question 18-19)

Ce sont 41 praticiens (29,7%) qui utilisaient des affiches de prévention concernant le paludisme.
lls sont une majorité (97,6%) a utiliser les affiches du SSA. Sont aussi utilisées des affiches de la CNMSS
(4,9%) et de Santé Publique France (2,4%).

La figure 24 montre a quel endroit ces affiches sont disposées.

Figure 24 : Ou sont placées ces affiches

Secrétariat - 17,1%
Salle de soin - 9,8%
Bureau médecin - 7,3%

Au sein des unités . 4,9%

Couloir . 4,9%
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3.3.6 Temps consommé (Question 20-21)

En moyenne, 21 heures étaient consacrées a I’éducation sanitaire par les participants par an. La moitié

y consacrait 8 heures ou moins.

La figure 25 montre la répartition des temps alloués a I’éducation sanitaire.

Figure 25 : Répartition des temps alloués a
I'éducation par an

51,3%
14,8% 14,8%
10,4%
7,0%
H =
—
0-9 heures 10-19 heures 20-29 heures 30-39 heures 40-49 heures 50 heures et plus

La figure 26 montre s’ils jugent ce temps suffisant.

Figure 26 : Ce temps leurs semble-il suffisant ?

Temps insuffisant
22%

Temps suffisant
78%
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3.4 Satisfaction (Question 22-24)

La figure 27 montre la satisfaction des praticiens quant a leur pratique d’éducation sanitaire face au

paludisme.
Figure 27 : Satisfaction quant-a leur pratique
44,7%
42,1%
8,8%
3,5%
e e
Tres satisfait Satisfait Indifférent Insatisfait Trés insatisfait

Enfin, il a été demandé aux praticiens de s’exprimer sur les moyens d’améliorer I’éducation pour la
santé vis-a-vis du risque de paludisme dans les armées. Les réponses ont été classées et compilées
dans le tableau en annexe 2. Nous avons pu classer ces réponses en termes de méthode, de moyen et
de ressenti.

Concernant les méthodes, pres d’une dizaine de praticiens insistaient sur la nécessité d’'impliquer
d’avantage les cadres militaires dans I’éducation sanitaire. D’autres préconisaient d’insister sur les
ateliers échanges et les petits groupes.

A propos des moyens, de nombreux médecins des forces proposaient l'utilisation de nouveaux
supports, notamment vidéo ou sous forme d’application. Il était aussi exprimé le manque de temps et
de personnels pour faire de I'éducation, mais également le manque de formation en éducation a la

santé dispensés au profit des soignants.
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Concernant le ressenti des praticiens face a leur pratique d’éducation a la santé, nous avons regu 5
réponses exprimant leur pleine satisfaction, par exemple : « La technique actuelle avec les infos
avant départ et I'information faite par un médecin arrivé en mission est @ mon sens déja tres
satisfaisant ». Nous avons également regu 5 réponses exprimant clairement un découragement, par
exemple : «Impression décourageante que quelle que soit la méthode employée, les consignes ne

sont pas respectées... ».
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4. Discussion

4.1 Limites

Notre étude envisageait de faire un état des lieux des pratique d’éducation sanitaire en prévention
du paludisme.

Le nombre de questionnaires collectés n’est pas négligeable, a savoir 138, mais ne représente qu’un
échantillon des médecins interrogés. On compte en effet environ 650 médecins des forces, moins les
médecins des FAN et d’'OM qui n’ont pas été interrogés. Nous avons donc un taux de réponse d’au
minimum 21,2%.

Cet échantillon de répondant peut étre affecté par un biais de sélection : on peut supposer que les
médecins ayant répondu a ce questionnaire portant sur les pratiques d’éducation sanitaire soient
ceux qui s’investissent le plus dans cette pratique.

La forme de cette étude, a savoir un questionnaire, implique également des biais inhérents a ce
média, notamment regroupé dans les biais d’information. Les questions ont pu étre comprises
différemment par les répondants. Les répondants ont pu étre affectés par un biais de mémorisation,
(les répondant ont des souvenirs erronés de leurs pratiques réelles).

Des questions étaient relativement similaires (Qui réalise I'info individuelle, qui réalise I'information
collective, qui remet le document écrit) pouvant, par effet de halo, amener a répondre la méme
chose aux questions alors que les pratiques étaient différentes.

Enfin, cette étude questionnait les propres pratiques des médecins interrogés. Un biais de

désirabilité a pu influer les réponses en enjolivant la réalité des pratiques d’éducation.

Ainsi, les résultats de notre étude sont suffisants pour entamer une réflexion sur les pratiques

d’éducation sanitaire sur le paludisme dans les armées, mais ne doivent pas étre considérés comme

des généralités, questionnant par ailleurs des pratiques tres individuelles.
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4.2 Constat
4.2.1 Les résultats

Malgré les limites de notre étude, nous pouvons dresser un état des lieux des pratique d’éducation
dans les antennes médicales.
Nous pouvons d’abord voir que les praticiens sont confrontés a un rythme de projection important,
devant prodiguer leur éducation sanitaire a un grand nombres de personnels.
Ce sont en majorité les médecins qui participent a cet effort d’éducation (Figures 16 et 18)
lIs sont en majorité formés a I'éducation a la santé (Figure 8), mais notre étude ne permet pas
d’identifier le niveau de formation : ont-ils un Dipldme Universitaire en éducation a la santé ou ont-
ils seulement participé a un cours d’introduction a cette thématique ?
lls combinent plusieurs méthodes d’éducation (Figure 12), mais privilégient les informations
individuelles avant projection, puis les informations sanitaires en groupe (Figures 11 et 13). Bien
gu’ils jugent efficaces les informations individuelles, on peut s’étonner de la persistance des
pratiques d’informations collectives alors que seulement 11% les jugent pertinentes (figure 14).
Pour leurs actions d’éducation sanitaire, les praticiens créent leurs propres présentations
PowerPoint® (Figure 17). Nous pouvons donc supposer que les informations dispensées par les
praticiens soient différentes d’une antenne a I'autre. Néanmoins, les sources de ces informations
sont largement partagées, et notamment la plateforme Bédouin (Figure 10). De nombreuses
informations sont dispensés lors de temps d’éducation, en insistant sur la chimioprophylaxie et la
lutte antivectorielle (Figures 19 et 20). Des supports physiques sont parfois utilisés (Figure 13), et
sont principalement les dépliants et affiches du CESPA (Figure 21).
Les praticiens allouent peu de temps a I’éducation sanitaire, méme si une part non négligeable
(14,8%) y consacre plus d’une heure par semaine (Figure 25). Malgré ce résultat contrasté, ce temps
leur semble suffisant (Figure 26).
lIs sont globalement satisfaits de leur maniere de faire de I'information sanitaire (Figure 27), méme si

ce résultat contraste avec des commentaires libres plus critiques (Annexe 2).
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4.2.2 Les méthodes employées :

Notre étude montre que I’éducation sanitaire se fait majoritairement de facon individualisée, lors
des visites avant départ OPEX, et/ou en groupes collectifs, lors d’amphithéatre, réalisés avant la
projection.

4.2.2.1 Education individuelle : La Visite avant départ

Il s’agit d’un temps de rencontre entre I'intéressé et un soignant, le plus souvent un médecin, durant
lequel un échange est possible : le praticien décrit les risques sanitaires spécifiques au théatre de
projection opérationnelle et explique les moyens de prévention, le patient a la possibilité de poser
des questions a ce sujet. Elle a donc pour avantage de pouvoir étre personnalisée.

Dans les faits, ce temps d’échange reste limité : la visite avant départ n’est pas dédiée a la
prévention, le praticien devant vérifier de nombreux paramétres quant a I'aptitude médicale de
I'intéressé ( vérification des vaccins, pré-sélection pour le don du sang, revue des événements
médicaux depuis la derniére VMP, aptitude dentaire etc.). La prévention occupe donc un temps tres
court dans cette consultation. Par ailleurs, le praticien doit recevoir tous les personnels projetés (en
moyenne 433 par an).

On comprend donc, qu'en pratique, on laisse peu de place aux discours et aux questions du patient.
De plus, de nombreuses informations doivent étre dispensées : concernant le paludisme, en
moyenne 5 points sont abordés (Figure 20), parmi lesquels la chimioprophylaxie, la lutte
antivectorielle, le paludisme en tant que maladie, ses symptémes, et les explications sur le vecteur
en lui-méme (Figure 19). Il faut ajouter a cela les informations concernant les autres enjeux de santé
en opération extérieure : prévention du coup de chaleur, de la rage, des envenimations, des
diarrhées du voyageur, de la fatigue physique et psychique, de I'hygiéne en campagne ...

Le soldat bénéficiant de cette information sanitaire doit donc traiter et retenir un nombre

considérable d’informations, et les appliquer une fois sur le théatre d’opération. Or, nous savons que
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lors d’'une consultation de médecine générale, seul un faible nombre d’informations sont retenues
par le patient, en moyenne 25% [32].

Malgré les possibilités offertes au patient de s’exprimer, les séances d’éducation sanitaire
individuelles montrent donc leurs limites, en termes de temps imparti comme en termes de nombre

d’informations a retenir par le patient.

4.2.2.2 Education en groupe : I'InfoSan en amphithéatre

Il s’agit de réunir un groupe de personnels projetés en OPEX face a un soignant, le plus souvent un
médecin, ou bien un infirmier. Ce dernier réalise une séance d’information sanitaire a I’aide d’un
diaporama, créé par ses soins ou par un collégue de sa propre antenne (Figure 17), pour une durée
comprise classiquement entre 20min et 2h.
Cette méthode a plusieurs avantages :

- Le temps dévolu a I’éducation sanitaire est conséquent, le praticien peut s’il le souhaite

rentrer dans les détails et distiller un grand nombre d’informations.
- Lefait de réunir un grand nombre de participants semble permettre une bonne rentabilité :

un groupe entier est « éduqué » en une seule séance.

Cette méthode présente néanmoins plusieurs limites :

- Se pose la question de I'attention portée au discours de la part des patients. De nombreuses
informations devant étre assimilées, une attention soutenue est requise. Or, celle-ci varie
fortement en fonction des performances de I'orateur, de la durée de I'info San, du moment
de I'info San dans la journée.

- llyapeu de place a I’échange : les intéressés n’ont que peu de temps pour poser leurs

guestions, le plus souvent en fin de séance ; et ils n’osent pas poser leurs questions, par
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inhibition face au groupe ou face a I'orateur, figure d'autorité appartenant a la catégorie des
officiers.

- Pour les intéressés, I'Info San n’est qu’une étape, qu’une case a cocher, parmi tous les
éléments de leur préparation opérationnelle avant une projection. lls ne sont donc pas en

demande de cette éducation, et auront donc tendance a la recevoir de maniere passive.

On peut donc s’attendre a ce qu’une Info San en Amphi soit d’une efficacité réduite sur la
transmission d’informations aux militaires projetés, et donc sur I'application des recommandations
qui y sont prescrites, malgré une apparente rentabilité en termes de temps/ nombre de personnels

éduqués.

4.2.2.3 Autres méthodes

Selon notre étude, moins d’un tiers des praticiens (29,7%) utilisent des affiches de prévention sur le
paludisme, principalement disposés en salle d’attente. Vingt pourcents remettent au patient des
dépliants d’information, le plus souvent en méme temps que la remise de la chimioprophylaxie ou
bien lors de la visite avant départ.

La majorité utilisent les ressources du SSA. (Figure 6 et 7)

Plusieurs études de médecine générale, réalisées par questionnaire aupres des patients a la sortie
des cabinets médicaux, évoquent que les patients remarquent les affiches, semblent retenir le sujet
abordé par les affiches, et que ces messages de prévention sont appréciés [33-34].

Néanmoins, la lecture de ces affiches est une occupation bien moins affectionnée que la consultation
du smartphone et autres écrans pouvant étre mis a disposition.

A noter, les anglo-saxons utilisent beaucoup d’écrans en salle d’attente diffusant en bouche des

messages de prévention.
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L'influence de ces affiches sur les comportements lies a la santé n’a pas été démontrée [35], il
semble néanmoins que les sujets de ces affiches soient plus souvent abordés par le patient lors des

consultations [36].

4.2.3 Une médecine verticale et paternaliste

Quelle que soit la technique utilisée pour faire de I'information sanitaire, deux pratiques ressortent
de cette étude :
- Seuls des soignants participent a I'éducation sanitaire : principalement le médecin, parfois
I'infirmier.
- Le patient est passif : il recoit I'information, mais pas I'occasion de la questionner, d’exprimer

son ressenti, de la pratiquer.

Cette vision de la médecine s’inscrit dans un modele de médecine dite paternaliste.

La relation médecin-patient a traditionnellement suivi ce que I'on pourrait nommer ce « modéle
paternaliste » ; Dans ce modele, le médecin est placé dans une position de sachant et se veut
objectif. Il se voit comme le gardien de l'intérét du patient. Il prend les décisions pour lui, en
respectant simplement un principe de bienfaisance. Le principe de bienfaisance peut étre explicité

comme étant :

1. le devoir de ne pas nuire ;
2. le devoir de prévenir le mal ou la souffrance ;
3. le devoir de supprimer le mal ou la souffrance ;

4. le devoir de faire le bien ou de promouvoir le bien

Le patient est percu dans le modele paternaliste comme n'étant pas une personne raisonnable,

capable de comprendre sa maladie ou de décider pour elle-méme de la maniere dont elle veut vivre
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ou mourir. Le médecin se positionne comme étant celui qui a le savoir. Le médecin est un expert et
pour sa part, le patient est dans l'ignorance. Tout ce que le patient peut faire est d'acquiescer au
modele thérapeutique du médecin et sa liberté se limite alors a pouvoir changer de médecin traitant

[37].

Ce modeéle ne devrait plus étre enseigné ni mis en pratique. Cependant, les patients militaires
évoluent dans un cadre hiérarchisé. Le médecin est un officier et fait figure d’autorité. Il peut parfois
se servir de ce statut pour « ordonner » une prise en charge a son patient. Il s’agit d’un outil, d’'une
technique parmi d’autres, utilisée en fonction du profil du patient : grade, ressources cognitives,

degré d’élaboration, adaptation a l'institution militaire, imprégnation de la culture militaire.

Méme si cette position pourrait éventuellement se justifier en soin primaire, elle semble montrer ses
limites en termes de médecine de prévention. Le démontre par exemple le faible taux d’observance

de la prise de doxycycline en OPEX.

Avant le départ, I’éducation sanitaire est réalisée, et la prise de doxycycline quotidienne est
ordonnée par le médecin. Mais dans les faits, seul 46,2% des patient déclarent respecter
correctement cette prescription. Ce taux diminue encore lorsqu’il s’agit de la prise de la

chimioprophylaxie dans le mois suivant le retour [38].

Ce modeéle paternaliste qui continue d’étre utilisé en éducation sanitaire ne semble pas efficace.
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4.3 Vers la promotion de la santé
4.3.1 Définition

Afin d’améliorer ces pratiques d’information sanitaire, il faut comprendre que notre action ne se
limite pas a faire de la prévention, que nous avons défini en introduction, mais qu’il s’agit bien
d’actions de promotion pour la santé.
Cette derniere se définit par « le processus qui confére aux populations les moyens d’assurer un plus
grand controle sur leur propre santé, et d’améliorer celle-ci. » [39]
La santé n’y est plus percue seulement comme un état (« Etat de bien &tre complet ... » de 'OMS
[40]), ni comme un but de la vie mais bien comme une ressource de la vie quotidienne.
Le Service de Santé des Armée ne détient donc pas a lui seul tous les leviers pour promouvoir la

santé des militaires.

4.3.2 Déterminants de la santé

En tant que ressource, la santé appartient bien a I'individu, il semble donc responsable de la
conserver et/ou de 'améliorer. Néanmoins, cette responsabilité doit étre nuancée par I'existence de
différents déterminants définissant I'individu et constituant son environnement [41]:

- Son comportement, son style de vie.

- Ses proches, son groupe, son réseau.

- Ses conditions de travail, son acces a des services et équipement essentiels, ainsi que ses

possibilités d’acces a I’éducation, a I'information.

- Sasituation socio-économique.

Prenons I'exemple d’un militaire en mission au Mali, et posons-nous la question : Va-t-il dormir sous
une moustiquaire. Pour répondre a cette question, il faudra prendre en compte :
- Lindividu : a-t’ il I'habitude de se protéger de son environnement ? Se sent-il concerné par le

risque de paludisme ?
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- Ses compagnons d’arme dorment-ils sous moustiquaire ? Et ses chefs ? Et I’équipe sanitaire ?
- A-t’ il compris pourquoi il devait dormir sous une moustiquaire ? Sait-t ‘il s’en servir
convenablement ? Sait-il contréler son matériel et sa mise en place ?
On peut également se poser la question de I'acces au matériel, mais cette question est du ressort du
commandement, dont le SSA est bien-slr un conseiller. Dans cet exemple, les facteurs sociaux-

économiques ne semblent par déterminer I'utilisation de la moustiquaire dans le cadre d’'une OPEX.

4.3.3 Autres notions clés
Les méthodes employées selon notre étude se concentrent principalement sur le corpus de
connaissances que le médecin ou lI'infirmier transmettent aux militaires projetés.
Ce corpus de connaissance s’inscrit, mais ne définit pas a lui seul, dans une notion essentielle de la
promotion de la santé : il s’agit de la litteratie en santé.
Cette derniere inclus « la connaissance, les compétences, la motivation et la capacité d’un individu a
repérer, comprendre, évaluer et utiliser des informations sur la santé lors de la prise de décisions
dans les contextes des soins de santé, de la prévention des maladies et de la promotion de la santé
pour maintenir ou améliorer la qualité de la vie au cours de la vie »[42].
Il s’agit donc d’un outil d’amélioration de la santé des populations, en engageant les individus dans
les actions de santé publique, ainsi gu’en les impliquant dans les décisions concernant leur propre
santé. Ainsi, en plus d’apporter des connaissances de bases sur le paludisme aux militaires, il est
important de leur apporter les outils nécessaires a I'application des mesures de protection, en les
engageant individuellement dans cette lutte.
Par ailleurs, nous pouvons nous repencher sur la relation médecin-patient, a travers la notion de
décision médicale partagée.
Nous avons discuté du modeéle paternaliste. Ce dernier s’oppose par définition au modéle informatif,
dans lequel le médecin est I'expert qui informe le patient mais ol la décision revient au patient seul.

A la croisée de ces deux modeles, la relation médecin patient a trouvé son équilibre au sein du
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modeéle dit de « décision partagée ». Cette relation implique le médecin et le patient, mais peut aussi
englober les proches du patient ainsi que d’autres référents médicaux prenant également en charge
le patient. Elle nécessite le partage mutuel des informations entre les différents acteurs, et la
participation de tous au processus de décision. La prise de décision doit donc étre commune, avec
consensus sur I'option choisie [43]. Le médecin militaire s’est approprié cette méthode dans le cadre
de la consultation, c’est a dire de la médecine de soin, de premier recours.

La question reste ouverte quant’ a I'adoption de ce modéle dans le cadre de la médecine d’expertise.
Dans la médecine de prévention, et notamment lors de I'info San telle qu’elle est réalisée, les
connaissances, les réflexions et les choix du patient ne sont pas questionnés, les informations et les
conduites a tenir sont délivrées par le médecin seul. C'est pourtant bien le patient qui va devoir
appliquer les méthodes de prévention, et qui va devoir prendre, ou non, son comprimé de
Doxycycline chaque jour. Méme s’il s’agit d’'une obligation, le patient doit étre convaincu des
bénéfices attendus, et le personnel doit le guider pour faire en sorte qu’il n’oublie par la prise de
cette chimioprophylaxie.

C’est pour cela que la décision du patient doit étre prise en compte, ce qu’'un modele vertical,

paternaliste, ne fait pas.

Enfin, une autre question a se poser lorsque I'on fait de I’éducation a la santé est la question de
I’éducateur, c’est-a-dire de la personne qui transmet les bonnes connaissances et les bonnes
pratiqgues. Comme le montre mon étude, la transmission de connaissances concernant le paludisme
est réalisée par le médecin, parfois par l'infirmier, exceptionnellement par |’ auxiliaire sanitaire. Ces
intervenants, appartenant tous au monde de la santé, garantissent en principe la fiabilité des
informations transmises, leur véracité scientifique.

Leur intervention parait donc indispensable, mais ne doit néanmoins pas étre exclusive.
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En effet, il s'agirait de ne pas négliger I'influence du groupe d’appartenance, comprenant aussi bien
les compagnons d’arme que les cadres hiérarchiques, sur les comportements favorables a la santé du
militaire. On parle alors d’éducation par les pairs [44].

La Commission européenne définit I’éducation par les pairs de la facon suivante : « Cette approche
éducationnelle fait appel a des pairs (personnes de méme age, de méme contexte social, fonction,
éducation ou expérience) pour donner de I'information et pour mettre en avant des types de
comportements et de valeurs. L’éducation par des pairs est une alternative ou un complément aux
stratégies d’éducation a la santé traditionnelles. Cette approche repose sur le fait que lors de
certaines étapes de la vie, 'impact est plus grand que d’autres influences. » [45]

Cette approche s’appuie sur plusieurs théories comportementales étayant cette méthode. Citons par
exemple la notion d’apprentissage social, qui explique que certains individus sont capables de
provoquer un changement de comportement chez d’autres en servant de modele, sur la base de leur
systeme de valeur et d’interprétation [46].

Ou encore la théorie de I'action raisonnée, qui montre qu’un changement de comportement est en
partie déterminé par la perception d’un individu a des normes ou croyances sociales relativement a
ce que les personnes importantes pour lui font ou pensent d’'un comportement [47].

La notion de diffusion de I'innovation affirme quant a elle que certains individus agissent comme
agents du changement de comportement en diffusant I'information et en influant sur les normes

collectives de leur communauté [48].

C'est sur la base de ces théories comportementales que se fonde I’éducation par les pairs, en
comprenant I'importance de certains membres d’un groupe pour contribuer aux changements de
comportement.

Ainsi, nous comprenons que, par exemple, un militaire en opération extérieure aura une meilleure
observance a la prise de sa chimioprophylaxie s’il voit des personnes influentes prendre ce

traitement : leurs compagnons de chambrée, leur parrain, leur chef de groupe...
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4.4 Comment promouvoir la Santé : Améliorer I'info San.
4.4.1 Les groupes d’échange

La connaissance des déterminants de la santé, prenant en compte I'individu et ses représentations
mais aussi son environnement, notamment social, doit amener les praticiens a les inclure dans leur
démarche d’éducation.
Il s’agit de créer un espace ou le militaire, avant sa projection, peut partager ses expériences, ses
connaissances, ses représentations, et les confronter avec ceux d’autres militaires projetés avec lui.
C’est ainsi que depuis quelques années, le CESPA promeut la mise en place de groupes d’échange.
Il s’agit de réunir un groupe de militaires, idéalement moins d’une dizaine, et de les faire échanger
autour d’une problématique de santé. Pour les aider, plusieurs supports leurs sont proposés : lors
d’un atelier de « photo-expression », ils peuvent étre invités a choisir une image ou une
photographie représentant au mieux leur idée de la problématique de santé. lls s’expriment ensuite
chacun leur tour en expliquant leur choix, et chacun est invité a discuter ce choix et I'idée qu’elle
représente. Ces discutions participent donc a un apprentissage social d’'une problématique de santé.
D’autres ateliers comme des métaplans, des « doutes-et-certitudes » contribuent a I’échange de
connaissances entre les membres du groupe. Ces échanges sont animés par un soignant, médecin ou
infirmier. Son réle est multiple : il s’assure de du bon fonctionnement du groupe, guide les
interventions, précise ou reformule les idées évoquées, et il représente une source d’informations
scientifiques fiables sur lesquelles les participants peuvent étayer leurs réflexions. Ainsi, le soignant
s’inscrit dans une démarche de décision médicale partagée. Ces groupes d’échanges durent

classiqguement une heure.

Cette méthode de promotion pour la santé semble théoriquement efficace, agissant sur les

déterminants de la santé en considérant le patient comme acteur.

Néanmoins, on peut noter plusieurs inconvénients a cette méthode :
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Premiérement, cette méthode questionne les expériences et représentations autour d’une
problématique de santé. On présuppose donc que les individus participant a ces groupes d’échange
aient connaissance de I’enjeu de santé étudié. Ce groupe d’échange ne peut donc pas étre une
introduction a une problématique.

Deuxiémement, cette méthode est chronophage. En plus d’une introduction préalable a la
problématique de santé étudiée, elle consomme un personnel soignant pour au moins une heure
pour promouvoir la santé de moins d’une dizaine de personnes. On peut néanmoins espérer qu’un
groupe bien éduqué puisse influencer un grand nombre de personnels sur le terrain, par diffusion de
I'innovation.

Troisiemement, si cette méthode semble étre prometteuse pour promouvoir la santé, son efficacité
mériterait d’étre testée au travers d’études comparatives évaluant son impact sur I'incidence des cas

de paludisme dans les armées.

4.4.2 Uniformiser le contenu

Nous avons pu voir par notre étude que le contenu des info San paraissait tres hétérogene (figure
19). Certains sujets, comme la chimioprophylaxie, sont presque systématiquement évoqués, alors
gue d’autres, comme la gravité du paludisme, ne le sont presque jamais. Le nombre d’informations
transmises semblait également trés disparate d’un praticien a un autre (figure 20).

Ainsi, il serait intéressant d’uniformiser le corpus d’informations transmises a I'individu afin de
promouvoir sa litteratie en santé.

Les praticiens des forces utilisent des sources communes, ce qui laisse supposer que les messages
clés délivrés lors des InfoSan sont identiques. Néanmoins, I’utilisation de présentations PowerPoint®
différents dans chaque antenne semble étre un frein a une uniformisation des informations. De plus,
I"acquisition des connaissances sur le paludisme par les militaires projetés en opérations extérieures

n’est actuellement pas évaluée (avant ou apres la formation) : nous ne savons pas si les messages
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transmis sont bien réceptionnés et bien acquis par ces personnelles, et donc s’ils ont une chance

d’étre appliqués.

4.4.3 Place du E-learning

Un corpus uniformisé et validé scientifiquement pourrait étre enseigné sous forme de e-learning.
Cette pratique, née dans les années 2000 et prenant une place de plus en plus grande au sein de
I’éducation peut se présenter comme suit :

Des cours sont dispensés de maniére dématérialisée sous forme de textes, de vidéos, d’animations,
de schémas, que le destinataire peut assimiler a son rythme, c’est-a-dire quand il le veut et pendant
la durée qui lui convient. Cet enseignement est suivi d’une évaluation, par exemple sous forme de
guestionnaire a choix multiples. La correction est automatisée et permet de s’assurer des
connaissances acquises par I'apprenant.

Cette méthode d’enseignement présente plusieurs avantages :

Premiérement, il a été démontré que le e-learning était aussi efficace que des cours en présentiel
[49,50]. L'un peut donc se substituer a I’autre en fonction des situations.

Deuxieémement, elle permettrait de s’assurer que tous les militaires projetés hors de la métropole
ont acquis un socle commun de connaissances, validées scientifiquement.

Troisiemement, cette méthode dégage du temps aux médecins et aux infirmiers des forces : ils n’ont
plus a préparer des présentations PowerPoint pour les Infos San (figure 17), et n’ont plus a dispenser
ces informations en amphithéatre, dont nous avons déja discuter de I'efficacité. Ce temps gagné

pourrait, au hasard, étre utilisé pour animer des groupes d’échange.
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4.4.4 Former les cadres

Notre étude montre que les cadres ne sont pas directement impliqués dans I’éducation sanitaire
(Figure 16, 18 et 22). Ce n’est donc que le SSA qui porte cette responsabilité. L'implication de
I'institution militaire dans son ensemble dans la lutte contre le paludisme a été améliorée par la
création des CLAM, mais ces groupes, rassemblés uniquement sur les théatres d’opération, n’ont pas
de responsabilités en termes de promotion pour la santé.

Or, nous avons vu, au travers des notions d’action raisonnée et de diffusion de I'innovation,
I'importance des comportements de santé de certains individus dit « influenceurs », qui vont
promouvoir ces comportements aupres de leur groupe social.

L'institution militaire, par sa nature hiérarchisée, est bien au fait de I'influence que les cadres
exercent sur leurs subordonnés. Il semble donc primordial que ces cadres soient exemplaires
concernant les mesures de prévention du paludisme.

La promotion pour la santé doit donc cibler ces individus faisant figure d’autorité, mais étant
suffisamment proche hiérarchiquement et sur le terrain de leurs subordonnés, par principe
d’éducation par les pairs. C'est donc bien a I’échelon des chefs de section et chef de groupe que
I’effort d’éducation doit étre mené. Ils devraient donc étre les premiers a bénéficier des groupes
d’échange autour du paludisme.

Pour aller plus loin, nous pouvons penser qu'’il pourrait participer aux actions de promotion pour la
santé en tant qu’acteur et non uniquement comme cible. Ainsi, il pourrait, en collaboration avec les
antennes médicales de proximité, animer des ateliers de démonstration, par exemple sur la
vérification et la mise en place d’'une moustiquaire, ou sur la ré-imprégnation d’un treillis en
insecticide.

Cette démarche semble étre plébiscitée par de nombreux médecins, aux vues des nombreux

commentaires portant sur I'implication des cadres dans les actions de promotion (Annexe 2).
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4.4.5 Former les soignants

Le CESPA dispense déja des formations en « Promotion et Education pour la Santé ». Ces formations,
s’étalant sur 5 jours, a destination des médecins, infirmiers et Auxiliaires sanitaires, enseignent les
principes que nous avons pu développer dans cette discutions et forment a I'animation de groupe
d’échange.

Néanmoins, notre étude montrait que, malgré I'existence de cette formation, et malgré le fait que la
moitié des praticiens des armées avaient déja bénéficié d’'une formation a I’éducation pour la santé
(Figure 8), il persistait une forte demande de formation a ces pratiques, en témoignent les nombreux
commentaires a ce sujet (Figure 28 et Annexe 2).

Ces formations, promouvant notamment |'utilisation des groupes d’échanges, doivent étre intensifié,
afin que plus de soignants orientent leurs pratiques vers ces méthodes, peu utilisé aujourd’hui
(Figure 15)

Il parait donc important que ces formations soient promues et multipliées, et puissent notamment
étre suivies par plus d’infirmier des forces, qui ont toutes capacités pour animer un groupe

d’échange et apporter un point de vue d’expert lors de ces ateliers.
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5 Conclusion

Le paludisme reste une problématique de santé majeure dans les armées. Nous déplorons presque
tous les ans la perte d’un frére d’arme a cause de cette maladie. L’action est primordiale, car méme
si I'incidence dans les armées reste faible, il s’agit bien de cas évitables. Nous avons en effets les
connaissances ainsi que les moyens de lutter contre ce phénoméne : moyens de protections, moyens
de diagnostic, moyens thérapeutiques... Le « trou dans la moustiquaire » se situe dans I'application
des mesures de prévention par les militaires eux-mémes : pas d’adaptation de la tenue, sous-
utilisation des moustiquaires, non prise réguliére de la chimioprophylaxie. Or, ces mesures sont déja
obligatoires sur les théatres d’opération. Il s’agit donc de responsabiliser chaque individu exposé, au
travers de I'éducation a la santé.

Notre étude montre que cette éducation sanitaire est déja effectuée, notamment sous forme d’Info
San et d’éducation individualisée lors de la visite médicale avant départ. Elle montre également que
le temps dévolu a cette éducation est limité, quelques heures par an, méme si la plupart des
praticiens estiment ce temps suffisant.

Chaque nouveau cas de paludisme, appuyé par les études montrant une observance médiocre des
militaires pour les mesures de prévention, est un argument pour douter de I'efficacité pédagogique
de ces méthodes.

Or, dans le but d’améliorer la santé des populations, les sciences médicales, sociales et de
I’éducation ont depuis plusieurs dizaines d’années introduit une notion clé : celle de Promotion pour
la santé. Ce modele, semblant mieux correspondre a la réalité, considere le patient comme acteur de
sa propre santé, tout en prenant en compte les divers facteurs qui influencent ses décisions en

santé : sa situation sociale et économique, ses représentations, son environnement, son cercle
sociale ...

La prise en compte de ces facteurs par les médecins des forces pour faire de I’éducation, et donc de

la promotion, est nécessaire.
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A cette fin, d’autres méthodes d’éducation doivent étre encouragées :

Pour inculquer les bases théoriques pour la compréhension du paludisme par les militaires, nous
pouvons utiliser les technologies actuelles et faire du e-learning. La formation pourra étre
uniformisée, chaque militaire projeté sur un théatre d’opération recevant les mémes informations,
et leurs acquis pourront étre controlée, tout en dégageant du temps aux praticiens des forces.

Pour consolider les acquis, contrer les fausses idées, et aider les militaires a mettre en application
leurs savoirs, I'organisation de groupes d’échange doit étre encouragée. Ces séances demandent un
effort important aux praticiens des forces, elles sont néanmoins les seules a prendre en compte les
facteurs influengant les comportements des individus, en insistant notamment sur I’éducation par les
pairs.

Les premiéres cibles de cette promotion pour la santé contre le paludisme doivent étre les cadres de
contact, qui sont les plus a méme d’influencer les comportements de la population militaire en
générale.

Ces deux techniques semblent novatrices (car peu utilisées au sein des forces), mais reposent sur des
connaissances et technologies déja anciennes (Création d’internet en 1983, Charte d’Ottawa 1986).
Elles doivent étre enseignées plus massivement aux médecins et infirmiers des forces.

Néanmoins, malgré un étayage scientifique solide, leur application suffira-t-elle a réduire
significativement I'incidence du paludisme dans les armées ? Peut-étre serait-ce I'occasion de former
des antennes pilotes, pour ensuite mener des études comparant les effets de la méthode d’infosan
actuelle a un modele de promotion pour la santé sur I'incidence du paludisme dans les armées et sur

I’observance des militaires aux mesures prophylactiques.
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7 Annexes

7.1 Annexe 1: Questionnaire envoyé aux praticiens des armées.

L'EDUCATION SANITAIRE SUR LE RISQUE PALUDISME DANS LES
ANTENNES MEDICALES

L'objectif de ce travail de these est d'étudier comment est menée I'éducation pour la santé face au
risque du paludisme dans les antennes médicales.

Ce questionnaire est anonyme

Il'y a 24 questions dans ce questionnaire.
Généralités

1- Vous étes:

e Unhomme
e Unefemme

2-Quelle est I'année de votre premiere affectation en antenne médicale ?

3-Avez-vous regu une formation a I'éducation pour la santé?

e QOui, au CESPA

e Oui, en formation continue hors SSA
e Non

e Autre:

4-Combien de personnels soutient votre antenne médicale?

5-En moyenne, combien de personnels soutenus sont projetés en mission hors métropole par an?

6-Quel est le type de départ auquel vous étes le plus confronté ?

e Groupes d'un volume supérieur a 50 personnes
e Groupes d'un volume inférieur a 50 personnes
e Départs individuels

e Autre
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Concernant l'information sanitaire face au risque paludisme

7-Quelles sources documentaires utilisez-vous lorsque que vous devez mener une information
sanitaire sur le risque paludisme?

e Lesite BEDOUIN

o Lesite du CESPA

e Le Bulletin épidémiologique hebdomadaire (BEH)

e Llacirculaire ministérielle du 3 avril 2009 relative au risque paludisme dans les armées
e Aucun

o Autre:

8-Quels modes d'information/éducation sanitaire sont utilisés dans votre antenne médicale?

e Information collective

e Information individuelle

e Remise de dépliants ou document d'information papier
e Affiches

e Autre:

9-Quel mode est privilégié dans votre antenne médicale?

Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

e Information collective

e Information individuelle
e Remise de dépliants

e Affiches

e Autre

10-Comment sont menées les séances collectives d'information sanitaire?

e Conférence en amphithéatre devant le groupe entier de personnels désignés
e Conférence en petits groupes

e Ateliers-échanges

o Autre:

11-Qui réalise les séances d'information collective?

e Le médecin

e L'infirmier

e L'auxiliaire sanitaire
e Le cadre de contact
e Autre:
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12-Les séances d'information collectives sont-elles basées sur un support?

e Non

e  QOui, un PowerPoint personnel

e Oui, un powerpoint commun a I'antenne médicale
e Oui, un PowerPoint provenant du Cespa

e Oui, des Vidéos trouvées sur internet

e Oui, des Vidéos provenant du Cespa

e Oui, les fiches pratiques provenant du Cespa

e Oui, un support papier (tableau, ...)

o Autre:

13-Qui réalise I'éducation sanitaire individuelle (en entretien individuel) dans votre antenne
médicale?

e Le médecin

e L'infirmier

e L'auxiliaire sanitaire
e Le cadre de contact
e Autre:

14-Quels sont les sujets abordés lors des informations sanitaires individuelles?

e Notion épidémiologique

o La maladie

e Les symptomes

e Lestraitements

e L'anophéle

e Le cycle parasitaire

e Les moyens de lutte anti-vectorielle
e La chimioprophylaxie

o Autre:

15-Quel type de document écrit est remis au patient?

e Dépliant SSA
e Document d'information rédigé par vous ou un collegue
o Autre:

16-Qui remet les documents d'information écrits?

e Un Médecin

e Uninfirmier

e Un auxiliaire sanitaire

e Un cadre de contact

e Disponible en libre-service
e Autre:
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17-A quel moment le document d'information écrit est-il remis?

e LlorsdelaVMP

e Lors de la visite médicale avant départ

e En méme temps que la remise de doxycycline
e Pendant une présentation en groupe

o Autre:

18-Quel type d'affiche utilisez-vous?

e Affiches SSA
e Autre:

19-0Ou trouve-t-on les affiches?

e Salle d'attente

e Bureau médecin

e Secrétariat

e Salle de soin

e Au sein des unités
e Autre:

20-Quel temps (en heures) est consacré a I'info/éducation sanitaire sur le risque paludisme par an
dans votre antenne médicale? (Tous modes confondus)

21-Estimez-vous que ce temps est suffisant?

Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

e QOui
e Non
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Satisfaction

22-Etes-vous satisfait de la fagon dont est menée I'éducation sanitaire dans votre antenne
médicale?

e Tres satisfait

e Satisfait

e Ni satisfait ni insatisfait
e Insatisfait

e Tres insatisfait

23-Comment peut-on améliorer I'éducation pour la santé vis a vis du risque Paludisme dans les
armées?

24-Selon vous, quelle est la méthode d'information/éducation face au risque paludisme la plus
efficace?

e Laconférence en groupe complet

e Laconférence en petits groupes

e Les ateliers d'échange

¢ L'information sanitaire réalisée individuellement
e Laremise de documents écrits

e L'affichage

e Aucun

e Autre

Nous vous remercions pour votre participation a cette étude.
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7.2 Annexe 2 : Recueils de réponses a la question n° 23 «Comment peut-on améliorer
I'éducation pour la santé vis a vis du risque de paludisme dans les armées?

7.2.1  Surles méthodes utilisées :

- Impliquer les cadres/le commandement :
« Sensibiliser le commandement »
« En intégrant des cours lors des cursus initiaux des cadres sur I'importance de I'épidémiologie et de la
prévention en mission afin d'avoir un soutien clair du commandement qui dépende moins de
I'expérience de ce dernier. »
« Education spécifique des cadres: la chimioprophylaxie n'est pas une option, le commandement par
I'exemple, sanction pour tout cadre ne prenant pas la chimioprophylaxie et s'en ventant, ne faisant
pas appliquer les mesures physiques, prise collective par groupe/section a heure fixe de la
chimioprophylaxie. Cas groupé dans une section = sanction du CDS »
« Par la formation des cadres des armées (éléves sous-officier et éléves officier) dés leur cursus initial,
puis par un entretien des connaissances et un recyclage au méme titre que le SC1. »
« il faudrait que cela devienne un peu plus prioritaire pour les unités
les séances d'éducation sont toujours du fait du SSA il n'y a jamais de demande d'info
++> sensibiliser les officiers en école sur les possibilités du SSA en terme d'éducation a la santé »
« A moins... de menacer de sanction (un peu comme pour la limitation a 80: tu ne respectes pas: une
prune, la ¢ca donnerait: tu es en tenue non couvrante le soir: fiche de mise en garde, récidive? jour
d'arrét) mais pour ca, il faudrait que le commandement soit dans la boucle. La proposition peut
paraitre exagérée, mais le militaire moyen qui est en mission ne comprend que ¢a... et c'est un mode
éducatif tout a fait courant dans I'armée (piste a creuser aussi pour la conso d'alcool excessive, mais
je le proposerai pour une autre these :) ) »
« On peut I'améliorer si le commandement prend ses responsabilités pour faire appliquer les mesures

collectives et individuelles sur les sites d'opérations (manches baissées...) »
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« ==> information individuelle lors remise DOXY/répulsif + formation AuxSan Cie sur les risques et la
communication (1er interlocuteur) + disponibilité du Doc avec message réaliste sur le terrain. Le
médecin est le sachant mais le 1er acteur Santé est I'AuxSan »

« Plus de communication institutionnelle »

- Insister sur les supports papier
« - en mettant a jour les affiches qui datent d'il y a un siecle...
- en continuant non-stop a en parler méme aux réunions en OPEX / MICD, a faire de l'affichage en
OPEX / MCD (si possible normé par le CESPA, ce qui n'est pas le cas...) »

« Plus utilisé les affichages et les flayers.»

- Insister sur les petits groupes
« Education en petit groupe avant un départ OPEX (DAO...) »
« Créer des supports pour I'éducation pour des petits groupes ou ateliers d'échange, les plus efficaces
pour une bonne imprégnation... Tout dépends aussi de la population a qui on s'adresse.. »

« Pourvoir travailler en petits groupes »

- Insister sur les ateliers-échanges
« Réaliser une éducation pour la santé par petits groupe avec des échanges pour confronter les points
de vue des différentes personnes, le tout animé par un infirmier / médecin pour donner la "bonne
parole". C'est ainsi que I'on répond aux fausses idées précongues. »
« Info individuelle avec temps consacré a l'expression du patient : Ses interrogations, son ressenti, ses
info a lui sur la maladie ... »

« Atelier-échanges »
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- Multiplier les rappels
« Toujours plus de rappel »
« Par des rappels réguliers, tant individuels que collectifs, et par une poursuite des rappels sur le
terrain du médecin en opex en zone impaludée. »

« Des rappels réguliers en unité mais également sur le thédtre »

- Meilleure organisation
« Systématiser cette information qui n'est pas toujours réalisée »

« Importance de l'information sur le territoire et avant retour vers la métropole »

- Proposition d’autres contenus
« Insister sur les danger du paludisme et parler des idées recues sur la doxy »
« Combattre les idées recues »
« Témoignage de patient- Chasse aux fausses informations »

« Faire prendre conscience aux gens de la gravité de la maladie »

7.2.2  Surles moyens pour faire de I’éducation

- Proposer d’autres supports
« Utiliser des supports différents »
« Obligation de suivre e learning ou formation en méme temps que prépa opex »
« Fiche pratique distribué lors de I'in-processing a l'arrivée sur le thédtre pour compléter l'infosan
faite par le médecin »
« Faire une vidéo a diffuser a toutes les unités projetées »
« En mettant a disposition des militaires un site d'information adapté (via une appli, un site...) et mis
d jour en permanence. »

« PPT commun et éducation incessante en métropole et surtout sur le terrain »
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« Créer des supports pour I'éducation pour des petits groupes ou ateliers d'échange»

« Peut-étre avoir des moyens plus didactiques adaptés aux populations militaires soutenues »

« En utilisant des témoignages (vidéo par exemple de militaire ayant été infecté par le paludisme) »
« Par une Vidéo SSA produite par le CESPA, afin de faire gagner du temps au médecin d'unité, suivi
d'une séance de question réponse avec le médecin. »

« En donnant des supports ppts actualisés aux antennes »

« Témoignage de patient- Chasse aux fausses informations »

« Création d'un kit d'iconographie regroupant : - Le vecteur - Le parasite et son cycle - Infographie sur
les symptémes (pictogrammes...). Que chaque antenne puisse utiliser a sa facon dans un PPT par
exemple disponibles en ligne facilement accessible sur le site du CESPA par exemple (il n'y a que des
PPT tout faits a ma connaissance) »

« Une information type avec des documents voire un lien internet (ou une appli) a transmettre aux
patients. Généralement écoutent peu pdt info san. Il faut qu'ils puissent aller chercher les bonnes
infos qd ils en auront besoin. »

« Avoir du matériel pédagogique »

« Par vidéo sur réseaux sociaux »

- Manque de temps et de personnel
« D'une facon générale, avoir plus de temps en unité pour le faire (dans mon AM c'est un choix de
faire passer chaque personnel partant en mission devant le médecin qui en profite pour toucher 2
mots sur cela de facon individuelle en plus du briefing sanitaire collectif) »

« Plus de personnels/temps »

- Manque de formation des soignants

« Formation »
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« Responsabilité des médecins de maintenir le niveau de connaissance des auxsan/IDE/autres
meédecins de I'AM a jour pour adapter le dialogue aux derniéres évolutions, et étre capable de
fluidifier les réponses aux questions des pax »

« Nous former pour donner les bonnes informations aux patients »

« Que chaque personnel de I'antenne puisse suivre la formation »

« Faire comme ce qui avait été fait pour le vaccin contre la grippe: un ppt sur la grippe nous avait été
fournis avec les questions fréquentes, le point sur les avancees scientifiques (par exemple dans le ppt
grippe: argument scientifique concernant les Iésions musculaires au point d'injection, signe de
maladie pour les détracteurs, simple cicatrice pour les autres). Cela permettra au médecin d'apporter

encore plus d'éléments scientifique au cours de I'entretien individuel. »

7.2.3  Sur le sentiment face a I'éducation sanitaire

- Sentiment de satisfaction
« La technique actuelle avec les infos avant départ et I'information faite par un médecin arrivé en
mission est @ mon sens déja trés satisfaisant »
« En pratique, je suis trés peu confrontée a cette éducation dans mon antenne. Soutien de marins a
vocation d'embarquement, dont I'éducation sanitaire se fait a bord des bdtiments en fonction des
missions. Lorsque j'étais embarquée : diaporama collectif expliqué en petit groupes + fiche résumée
donnée individuellement en délivrant les boites de doxy (signées nominativement) + affiche devant la
salle de restauration. »
« Beaucoup de moyens sont déja mis en place. Il en va de la responsabilité de chacun ensuite de se
prendre en main et de suivre les recommandations »
« Apres, faut-il vraiment améliorer I'éducation? L'info san est faite et refaite avant chaque mission et

en arrivant sur le thédtre pour des PACS qui partent tous les ans voir 2 fois par an... Je ne suis pas
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certaine qu'en "améliorant I'éducation", on les convaincra a s'habiller en long en mission et a prendre
leur doxy, s’ils ne le font pas avec les infos qu'on leur donne déja, ils ne le feront pas plus aprés. »

« Le paludisme est probablement le risque sanitaire le plus grave pour les militaires déployés en
OPEX, mais ce n'est qu'un parmi d'autres. il y a lieu de faire une info globale sur tous les risques en

insistant quand méme sur le palu »

- Sentiment de découragement
« Pas d'idée. Impression décourageante que quelle que soit la méthode employée, les consignes ne
sont pas respectées... »
« En ayant des personnels soignants qui montrent I'exemple sur les thédtres a risque ... »
« J'ai été affecté 7ans en régiment armée de terre avec des départs compagnies et des sensibilisation
collectives. Je suis projeté tous les 18mois (actuellement en OPEX) dont 4 fois en zone impaludés (sur
ce mandat, déja 5acces palustres simple). »
« Que l'information soit individuelle ou collective, la qualité de I'orateur est essentielle (support
adapté par thédtre par un professionnel comm?). Les séances d'info collective a J+1 arrivée sur le
thédtre est inutile et contre-productive: 10min sur les risques SAN dont 2min sur le palu entre

I'aumonier et le SSI dans une salle surchauffée... »
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8 Serment d’Hippocrate

Au moment d’étre admis a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre fidele aux lois de I’honneur

et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses éléments,

physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination selon
leur état ou leurs convictions. Jinterviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou
menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes

connaissances contre les lois de I’humanité.
Jinformerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences.

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances pour

forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a l'indigent et a quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas influencer

par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admise dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Recue a l'intérieur des

maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a corrompre les meoeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je ne

provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai I'indépendance nécessaire a I'accomplissement de ma mission. Je n’entreprendrai rien
qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux les

services qui me seront demandés.
J' apporterai mon aide a mes confreres ainsi qu’a leurs familles dans I'adversité.

Que les hommes et mes confreres m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses ; que je

sois déshonorée et méprisée si j'y manque.
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9 Résumé

Etat des lieux des pratiques d’éducation sanitaire dans les antennes médicales face au risque de paludisme

Introduction : Le paludisme reste une problématique majeure dans les armées. On compte de nombreuses
infections, parfois mortels. La prévention est primordiale pour faire diminuer son incidence. Elle se base sur 3
piliers : la lutte antivectorielle, la chimioprophylaxie, et le duo diagnostic et traitement précoce.

L’efficacité des moyens de prévention employés est démontrée, mais I'observance des militaires est médiocre.
C’est au niveau de I'éducation que I'effort est a mener. Il faut analyser les maniéres de faire de I'information
sanitaire.

Matériel et Méthode : Notre étude est descriptive, observationnelle, multicentrique, par questionnaire, ayant
pour but de faire un état des lieux des pratiques d’éducation sanitaire organisées au sein des antennes médicales.
Résultats : Nous avons obtenu 138 réponses. C’est principalement le médecin des forces (80-89,8%) qui réalise
I’éducation sanitaire, puis I'infirmier (34,7%-56,0%). 56,9% privilégiais des informations sanitaires individualisés,
35,3% des informations collectives. 84% d’entre eux pensent que les méthodes individualisées, en petit groupe
ou sous forme d’atelier-échange serait plus efficace. La moitié des praticiens consacraient moins de 8h par an a
I’éducation sanitaire.

Discussion : Notre étude montre que I’éducation sanitaire se fait majoritairement de fagon individualisée ou en
groupes collectifs. Ces méthodes s’inscrivent dans une médecine paternaliste. Or, le paradigme actuel est a
celui de la promotion de la santé. Ainsi, plusieurs pratiques devraient étre développées : les groupes d’échange
et le e-learning. La formation des cadres permettrait d’augmenter I'adhésion collective. Les médecins et
infirmiers doivent étre formés a ces pratiques.

Conclusion : Les pratiques d’éducation sur le paludisme ne s’inscrivent pas dans le paradigme de promotion
pour la santé. Il faut développer les groupes d’échange, le e-learning et éduquer les cadres de contact. Les
personnels soignants du SSA doivent étre formés.

Mots-clés : Paludisme, Prévention, Education a la santé, Promotion de la santé, Armée
10 Abstract

State of health education practices in medical units face to the risk of malaria

Introduction: Malaria remains a major issue in the armed forces. There are therefore still many cases of
infections, some fatal. The prevention of this disease can reduce its incidence. This is organized within the
military institution, based on 3 pillars, which are vector control, chemoprophylaxis, and the duo early diagnosis
and early treatment of the disease.

The effectiveness of the employed preventive measures has been demonstrated, but the soldier’s compliance
about their application remains weak. It seems that it is at the level of education that the effort has to be
made. Therefore, we must understand how health education is made.

Methods: We did an observational, multi-centric, descriptive study, by questionnaire, designed to produce an
update on practice in health education organized within the infirmary.

Results: We got 138 responses. It is mainly the forces GP (80-89.8%) who carries out health education, then the
nurse (34.7% -56.0%). 56.9% promote individualized health information, 35.3% collective information. 84% of
them think that individualized, small group or workshop-exchange methods would be more effective. Half of
the practitioners spent less than 8 hours per year on health education.

Discussion: Our study shows that health education is mostly done on an individual way and/or in collective
groups. These methods tend to lean towards paternalistic medicine. However, the current paradigm is about
health promotion. Thus, several practices should be developed: exchange groups and e-learning. Educating
managers in health issues would increase collective subscription. These practices requires that the GPs and
nurses of the forces be better trained in these practices.

Conclusion: The current malaria education practices do not fit into the current health promotion paradigm. It
seems necessary to improve discussion groups, e-learning and paying particular attention to the education of
contact managers. The caretaker staff of the SSA must be better prepared.

Keywords: Malaria, Prevention, Health Education, Health Promotion, Armed Forces.
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